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RESUME 

Introduction 

 

En France, la Maladie Rénale Chronique affecte 10% de la population adulte et reste largement 

sous-diagnostiquée. Elle évolue progressivement et silencieusement provoquant la survenue 

d’insuffisance rénale terminale, de complications cardiovasculaires et de décès précoces. Une 

prise en charge précoce de la MRC permet le ralentissement de son évolution. Le rôle du 

médecin généraliste est primordial au parcours de soin du patient. L’objectif de cette étude était 

d’explorer les freins rencontrés par les médecins généralistes au dépistage de la MRC afin de 

proposer des axes d’amélioration dans la prise en charge des patients. 

Méthode 

 

Une étude qualitative a été réalisée par des entretiens individuels semi directifs, auprès de 13 

médecins installés et remplaçants dans deux maisons pluriprofessionnelles du Loiret, de 

Septembre 2022 à Novembre 2022. Les entretiens étaient enregistrés et retranscrits. Une 

approche par théorisation ancrée a permis d’analyser les données de façon itérative jusqu’à 

saturation des données. 

Résultats 

 

L’étude révèle que les médecins généralistes, pourtant au premier plan pour diagnostiquer la 

MRC chez leurs patients, sont confrontés à un manque de dépistage dû à une méconnaissance 

de la MRC. Un parcours de soins coordonné comportant un accès facilité vers le néphrologue 

permettrait d’améliorer la prise en charge des patients et renforcerait l’éducation thérapeutique. 

Conclusion 

 

L’étude met en exergue le rôle central des médecins généralistes dans le parcours de soins de 

la MRC, comportant 3 parties complémentaires : la gestion du dépistage, l’éducation 

thérapeutique du patient et la coordination interprofessionnelle entre partenaires de santé. La 

promotion de l’éducation thérapeutique et la simplification d’accès aux formations 

contribuerait à l’amélioration de la prise en charge des patients. 

 

 

MOTS CLES : Maladie Rénale Chronique ; Médecine générale ; Dépistage ; Parcours de 

soins ; Education thérapeutique 
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Care pathway for patients with chronic kidney disease in general practice: Obstacles to 

screening by general practitioners and prospects for improving care 

SUMMARY 

Introduction 

 

In France, Chronic Kidney Disease affects 10% of the adult population and remains largely 

underdiagnosed. It progresses gradually and silently causing the appearance of end-stage renal 

failure, cardiovascular complications and early death. Early treatment of CKD helps slow its 

progression. The role of the general practitioner is essential to the patient's care pathway. The 

objective of this study was to explore the obstacles encountered by general practitioners in 

screening for CKD in order to propose areas for improvement in patient care. 

Methods 

 

A qualitative study was carried out through semi-structured individual interviews with 13 

established and replacement doctors in two multi-professional centers in the Loiret, from 

September 2022 to November 2022. The interviews were recorded and transcribed. A grounded 

theory approach made it possible to analyze the data iteratively until data saturation. 

Results 

 

The study reveals that general practitioners, although at the forefront of diagnosing CKD in 

their patients, are faced with a lack of screening due to the lack of knowledge of CKD. A 

coordinated care pathway including easier access to the nephrologist would improve patient 

care and strengthen therapeutic education. 

Conclusion 

 

The study highlights the central role of general practitioners in the CKD care pathway, made 

up of 3 complementary parts: screening management, therapeutic patient education and 

interprofessional coordination between health partners. Promoting therapeutic education and 

simplifying access to training would contribute to improving patient care. 

 

 

KEY WORDS : Chronic Kidney Disease ; Chronic Renal Disease ; General practice ; 

Medical Diagnosis ; Clinical path ; Therapeutic education 
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1. Liste des abréviations 
 

 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 
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RAC : Rapport Albuminurie sur Créatininurie 
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MG : médecins généralistes 
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2. Introduction 
 

 

En France, la maladie rénale chronique (MRC) est une affection silencieuse qui touche 10% de 

la population adulte. Elle évolue progressivement vers l’insuffisance rénale terminale (IRT)(1– 

4). Elle entraîne des complications cardio-vasculaires et des décès précoces (5–8). L’IRT, 

pouvant impliquer la nécessité d’un traitement de suppléance par dialyse ou greffe rénale, a une 

incidence qui augmente de 4% par an(1). 

Depuis 2002, l‘Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (ANAES) définit 

la MRC, indépendamment de la cause initiale, par la présence pendant plus de 3 mois, de 

marqueurs de lésions rénales et/ou d’une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) 

inférieure à 60 mL/min/1,73m²(9–12). 

Concernant dans 90% des cas les personnes de plus de 60 ans, diabétiques et/ou hypertendues, 

elle reste cependant largement sous diagnostiquée(8,13,14). Un dépistage ciblé de cette 

population permettrait d’éviter ou de retarder le passage vers le stade terminal de l’insuffisance 

rénale. Les médecins généralistes (MG) sont en première ligne pour dépister, prendre en charge 

les patients au début de la maladie et référer en consultation de néphrologie au stade requis (15– 

18). 

Comment améliorer le parcours de soins, en médecine générale, des patients atteints de MRC ? 

L’objectif est d’explorer les freins au dépistage et les perspectives d’amélioration de la prise en 

charge de la MRC. 
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3. Rappel 

3.1. Les Reins et leurs rôles 

Les reins, d’une dimension de 12 x 6 x 3 cm, sont des organes ayant plusieurs rôles essentiels 

à l’équilibre de l’organisme. Au nombre de deux, ils sont composés chacun de 400 000 à 

800 000 néphrons, chacun formé d’un glomérule et d’un tubule. 

Leurs rôles sont multiples. On peut les catégoriser en 2 familles : les fonctions exocrines et les 

fonctions endocrines(19). 

3.1.i. Fonctions exocrines 

Le premier rôle est de filtrer le sang afin de l’épurer et d’évacuer les déchets toxiques dans 

l’urine. 

Dans le glomérule, l’urine primitive est constituée par filtration de l’eau et de constituants du 

plasma. Ces constituants sont des électrolytes et des protéines de bas poids moléculaire. Les 

protéines à grande taille, comme l’albumine, ont un passage négligeable. 

Dans les tubules divisés en 3 parties, une grande partie des électrolytes, comme le sodium et le 

potassium, est réabsorbée. La réabsorption du sodium représente la majeure partie de la 

consommation d’oxygène, dans le rein. Le tubule réabsorbe le glucose entièrement. L’hormone 

parathyroïdienne contrôle la réabsorption du phosphate. 

Dans le canal collecteur, l’eau et le sodium sont fortement réabsorbés. L’hormone 

antidiurétique assure le contrôle de la réabsorption de l’eau. 

Ces filtrations permettent de remplir les 2 autres rôles exocrines : 

 

- Maintenir l’équilibre hydrique et minéral de l’organisme 

- Préserver l’équilibre acido-basique du sang 

 

 

 

3.1.ii. Fonctions endocrines 

Les autres fonctions du rein sont : 

 

- De participer à l’équilibre de la tension artérielle par le système rénine-angiotensine- 

aldostérone 
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- De réguler la production de globules rouges par l’intermédiaire de l’érythropoïétine 

(EPO) 

- De transformer la 25-vitamine D sous sa forme active 1,25-vitamine D, qui permet 

d’absorber le calcium dans l’intestin et permettre sa fixation dans les os 

 

 

3.2. La Maladie Rénale Chronique : définition 

Avant 2002, seul le terme d’insuffisance rénale chronique (IRC) était utilisé pour définir une 

diminution permanente du DFG inférieure à 60 mL/min/1,73 m². Depuis 2002, la MRC est 

selon l’ANAES une maladie à évolution progressive, définie indépendamment de sa cause, par 

la présence depuis plus de 3 mois : 

- de marqueurs d’atteintes rénales (morphologiques, histologiques, biologiques) 

- et/ou d’une IRC, soit une diminution du DFG inférieure à 60 mL/min/1,73 m² selon la 

formule MDRD ou CDK-EPI, notamment pour les personnes âgées de plus de 70 ans 

(12,15). 

Son évolution est irréversible. 

Elle est classée en 5 stades selon le DFG. Un patient dialysé est classé D, sans stade. 
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Tableau 1 : Pronostic de la Maladie Rénale Chronique selon le DFG et l’albuminurie 

 

La formule de Cockcroft-Gault estime la clairance de la créatinine mais elle ne tient pas compte 

de la surface corporelle(20). Ainsi elle sous-estime la fonction rénale du patient âgé, surestime 

celle du patient obèse et du jeune ayant une diminution du DFG. La formule MDRD 

(Modification of Diet in Renal Disease) est recommandée pour les patients de 18 à 70 ans (21– 

23). Le CKD-EPI (Chronic Kidney Disease – Epidemiologic Collaboration) est plus précis que 

le MDRD, notamment pour les valeurs supérieures à 60 mL/min/1,73 m² (24). Il est 

recommandé d’utiliser la formule CKD-EPI, qui est indexé à la surface corporelle, ou la formule 

MDRD. 

 

 

L’équation de Cockroft et Gault est définie par A x Poids x (140 – âge) / créatinine [µmol/l] 

avec chez l’homme A = 1,23 et chez la femme A = 1,04. 

L’équation du MDRD simplifié est définie par 186 x (créatinine [µmol/l] x 0,0113)-1,154x âge- 

0,203. Le résultat est multiplié par 1,21 chez le patient afro-américain, par 0,742 chez la femme, 

par 0,95 si le dosage de la créatinine est calibré ID-MDS. 
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L’équation du CKD-EPI est égale à 141 x min (créatinine/k)α x max (creatinine/k)-1,209 x 

0,993âge x 1,018 [si femme] x 1,159 [si patient afro américain], avec pour les femmes k = 0,7 et 

α = -0,329 et pour les hommes k = 0,9 et α = -0,0,411 (25). 

 

 

3.3. La Maladie Rénale Chronique : Evolution et Complication 

Tant que le DFG est supérieur à 60 mL/min/1,73m², les fonctions rénales sont en générales 

assurées ; c’est-à-dire l’épuration, l’homéostasie et les fonctions endocrines. 

En dessous de ce seuil, des complications vont apparaître progressivement : 

 

- Des atteintes cardiovasculaires : hypertension artérielle, athérosclérose et 

artériosclérose, hypertrophie ventriculaire gauche, encéphalopathie hypertensive 

- Des troubles du métabolisme phosphocalcique : hyperparathyroïdie secondaire, déficit 

en vitamine D active, hypocalcémie, hyperphosphatémie, acidose métabolique 

- Des troubles nutritionnels : dénutrition, hyperuricémie, hyperlipidémie, polynévrites 

urémiques, encéphalopathie urémique 

- Des troubles hématologiques : anémie normocytaire normochrome arégénérative, 

troubles de l’hémostase, déficit immunitaire 

- Des troubles hydroélectrolytiques : rétention hydrosodée, hyperkaliémie, 

 

La MRC peut évoluer, en dessous de 15 mL/min/1,73m² de DFG, en insuffisance rénale 

terminale (IRT) voire au décès. L’IRT peut nécessiter une suppléance aux reins, la greffe de 

préférence ou la dialyse. 

 

 

3.4. Chiffres clés de la MRC 

Selon la Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et Transplantation (SFNDT), il y a 850 

millions malades rénaux chroniques dans le monde(25). Selon le rapport annuel 2020 de la Cour 

des Comptes, en France, l’IRCT avait un coût de 4,18 milliards d’euros en 2017(26). Pris en 

charge à 100% par l’Assurance Maladie, le coût de la dialyse revient à 3,36 milliards, la greffe 

à 800 millions d’euros. 

10% de la population française serait touchée par la MRC alors que le diabète concernerait 

5,3%, soit environ 3,5 millions de personnes(1,27) En France, la prévalence de la MRC stade 

3 à 5 sans traitement de suppléance est estimée à 1,6 million de personnes. Le nombre de 
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patients augmente chaque année de 2 à 4%. La MRC n’est symptomatique qu’à des stades 

avancés, avec un DFG inférieur à 60 mL/min/1,73m² (28,29). Le sous-diagnostic des patients 

se traduit par le fait qu’environ 1 patient dialysé sur 3 n’a pas eu de prise en charge 

auparavant et parmi eux, 1 sur 3 a débuté le traitement en réanimation(1). Les séances 

d’hémodialyse se déroulent pendant 4 à 5 heures en général 3 fois par semaine ; les séances de 

dialyse péritonéale se font à raison de 4 fois par jour tous les jours(30). Environ 1 patient 

dialysé sur 2 ne survit pas à 5 ans. 

 

 

3.5. Dépistage de la MRC 

Depuis Septembre 2002, l’ANAES(31) recommande d’évaluer le DFG : 

- Chez les patients ayant une anomalie rénale, 

- Chez les patients ayant un risque de maladie rénale comme les diabétiques, les 

hypertendus ou les personnes ayant une maladie athéromateuse, 

- Avant ou pendant la prescription de médicaments ou d’injections néphrotoxiques ou 

chez les patients > 75 ans avant la prescription de médicaments à élimination rénale 

- Devant des anomalies cliniques ou biologiques extrarénales (anémie normochrome, 

normocytaire arégénérative ; troubles digestifs [anorexie, nausées, vomissements] ; 

douleurs osseuses, fractures ou tassements ; hypo- ou hypercalcémie] 

En Août 2021, les recommandations britanniques du National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE)(32) proposent d’estimer la clairance CKD-EPI et de mesurer le Rapport 

Albuminurie sur Créatininurie (RAC) chez les patients présentant des facteurs de risques tels 

que le diabète, l’HTA, les antécédents d’insuffisance rénale aigue, les événements 

cardiovasculaires, les maladies systémiques, la goutte ou les antécédents familiaux de maladie 

rénale. La NICE recommande un dépistage au minimum tous les ans, et plus rapproché chez 

les personnes ayant un DFG diminué ou un RAC anormal. 

Il convient d’éliminer une insuffisance rénale aiguë et de préciser l’étiologie lors d’une 

découverte de MRC. L’exploration nécessite un bilan sanguin (électrophorèse des protéines 

sériques, glycémie à jeûn), un bilan urinaire (RAC, cytologie urinaire si hématurie ou 

leucocyturie), une échographie rénale et vésicale (recherche d’anomalie morphologique, 

calculs, etc.)(31). 
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3.6. Prise en charge de la MRC par le médecin généraliste 

La Haute Autorité de Santé en France (HAS) a établi en 2021 des recommandations pour le 

parcours de soins de la MRC(12). Afin de protéger au maximum la fonction rénale, le médecin 

généraliste a pour rôle : 

- De dépister la MRC 

o Reconnaître la MRC et ses stades 

o Savoir qui, quand et comment dépister 

 Patients à risques : diabète, HTA, maladies cardiovasculaires… 

 Au moins une fois par an si bilan normal ; redoser à 3 mois si anomalie 

 Par dosage du DFG et du RAC 

 

 

- De ralentir la progression de la MRC 

o Protéger de la néphrotoxicité (iatrogène par les traitements et par les 

explorations) 

o Prévenir des complications rénales : éduquer le patient, vaccination 

o Protéger des risques cardiovasculaires : équilibrer la pression artérielle, traiter 

par Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion (IEC) ou Antagonistes des Récepteurs 

de l’Angiotensine II (ARA II) et si échec, après avis néphrologique, Gliflozines 

ou Antagonistes non stéroïdiens des Récepteurs des Minéralocorticoïdes 

 

- D’anticiper la suppléance (dialyse ou greffe) 

o Adresser au néphrologue au stade 3B (DFG < à 45 mL/min/1,73m²) 

o Informer le patient de l’évolution et des modalités à venir 

o Accompagner et soutenir le patient et sa famille 

 

 

 

Le Glomerular Diseases Guideline de 2021, rédigé par la fondation internationale Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), recommande d’orienter au néphrologue le 

patient atteint si le DFG est inférieur à 30 mL/min/1,73m² ou si le RAC est supérieur à 30 

mg/mmol. Selon le stade de DFG et la catégorie d’Albuminurie, il indique le nombre de bilan 

de surveillance annuel. 
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Tableau 2 : Stratégie dans la Maladie Rénale Chronique selon le DFG et l’Albuminurie (33) 

 

 

 

En 2011 et en 2015, Tangri et al. ont élaboré dans une étude une équation prédictive d’évolution 

de la MRC, le Kidney Failure Risk Equation (KFRE) ou Score de Risque Rénal (SSR) en 

français(34–36). Cette équation permet d’estimer le risque de progression vers une insuffisance 

rénale terminale à un horizon de 5 ans à partir de l’âge, du sexe, de l’origine ethnique, du DFG 

et du RAC. Il n’est valide que pour les patients de plus de 18 ans et pour un DFG inférieur à 60 

mL/min/1,73m². 

Selon le risque d’évolution de la maladie, une aide à la décision d’orientation au spécialiste est 

présente : 

- Pour un SSR < à 5% à 5 ans, le risque est considéré faible 

- Pour un SSR compris entre 5 et 15% à 5 ans, le risque est intermédiaire. Une 

consultation avec un néphrologue est recommandée. 

- Pour un SSR > à 15% à 5 ans, le risque est élevé. Une consultation avec un néphrologue 

est nécessaire. 

Le score inclut aussi un calculateur qui simule l’amélioration du risque en fonction du 

traitement administré. 
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Le score a été validé dans plus de 30 pays dont la France. La NICE(32) recommande également 

son utilisation, ce qui permet d’apporter au médecin un niveau de surveillance et au patient une 

idée du risque de dégradation des fonctions rénales. Cette équation permet d’avoir un outil 

d’orientation vers le spécialiste. 
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4. Méthode 

4.1. Type d’étude 

Une étude qualitative a été réalisée afin de recueillir les expériences des médecins généralistes. 

C’est la méthode la plus adaptée à l’étude des phénomènes divers, des opinions variées, jusqu’à 

obtention d’une saturation des données. 

 

 

4.2. Elaboration du guide d’entretien 

Le guide d’entretien a été inspiré de la bibliographie par l’enquêteur et la directrice de thèse. Il 

servait de trame d’échange. 

Une question additionnelle sur la connaissance du score KFRE était posée à la fin de l’entretien. 

 

Le guide d’entretien a été adapté au fil de l’étude en fonction de l’analyse des données et des 

réponses des médecins généralistes. 

 

 

4.3. Déroulé des entretiens 

Des entretiens semi-directifs en individuel ont été menés auprès de médecins généralistes 

installés et remplaçants dans le Loiret, de Septembre 2022 à Novembre 2022. 

La Communauté Professionnelle territoriale de santé (CPTS) du Loiret a été contactée. 2 

maisons de santé pluriprofessionnelle ont été approchées pour le recrutement. 

La moyenne d’âge des participants est de 36,5 ans. L’échantillon est composé de 76% de 

femmes. 

La totalité des entretiens ont été menés par l’interne qui réalise l’étude. Ils ont été enregistrés, 

après accord des médecins, par un dictaphone, dans leur cabinet. 

La durée moyenne était de 12 minutes. 

 

4.4. Analyse des données 

Les entretiens ont été retranscrits et anonymisés. Les verbatim ont été analysés selon une 

approche par théorisation ancrée, jusqu’à saturation des données. 
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4.5. Aspect réglementaire 

Le consentement de tous les participants a été recueilli. Les enregistrements audios ont été 

supprimés après retranscription et anonymisation des données. 

L’étude ne nécessitait pas de déclaration auprès de la CNIL. 
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5. Résultats 

L’obtention des rendez-vous a été difficile, l’absence de réponse au mailing de la Communauté 

professionnelle territoriale de santé du Loiret a réduit le nombre de médecins contacté sur le 

temps imparti. Les médecins des 2 maisons de santé pluriprofessionnelle ont participé aux 

entretiens individuels. 

13 MG ont participé à l’étude. 10 médecins (76,9%) étaient des femmes. L’âge moyen de 

l’échantillon était de 36,53 ans. 8 médecins étaient installés, 4 étaient remplaçants et 1 avait une 

activité mixte de remplacement libéral et de salariat en tant que médecin scolaire. 

 

 

5.1. Représentations de la MRC par les médecins généralistes 

 
5.1.i. Une maladie silencieuse et complexe 

La plupart des médecins considéraient la MRC comme « une altération du DFG qui peut être 

associée à des maladies chroniques ou non ». Un seul médecin prenait en considération 

l’altération de la fonction rénale dès 90 mL/min/1,73m², plus des trois quarts des médecins la 

considéraient « en dessous de 60 mL/min depuis plus de 3 mois », mais tous ne s’en inquiétaient 

qu’à partir de 60. 

La MRC évolue insidieusement. Tous les MG la dépistaient par prise de sang en demandant la 

créatinine et sa clairance, certains de façon systématique pour tous leurs patients, la plupart 

chez « les patients à risques » tels que ceux atteints de diabète, d’hypertension, d’insuffisance 

cardiaque ou d’obésité. 9 des médecins demandaient en plus « une analyse d’urine sur un 

échantillon avec recherche d’albuminurie et le RAC, rapport albuminurie sur créatininurie ». 

Lors d’une reprise de patientèle, un médecin déclarait découvrir tardivement des MRC chez des 

patients ayant peu de suivi biologique. « Quand je repense à la dame qui a 40 de DFG, on 

remonte depuis 2008, on n’avait pas beaucoup de bilans sanguins » 

Les médecins trouvaient la maladie complexe, jugeant la néphrologie comme une matière 

difficile à appréhender.« le rein, ce n’est pas facile ». Ainsi beaucoup de médecins ne se 

sentaient « pas compétents » dans ce domaine, n’étaient pas à l’aise dans la prise en charge des 

pathologies néphrologiques. 
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5.1.ii. Une relation avec le diabète et l’hypertension 

La plupart des médecins associaient de façon systématique la MRC au diabète et/ou à 

l’hypertension. Les recommandations pour ces 2 pathologies étaient les références pour 

l’enseignement médical, le dépistage et le suivi. « Je réfléchis avec le diabète » « Celle que 

nous, on voit le plus, c’est le diabète. Donc tout passe par l’équilibre du diabète, l’équilibre de 

la tension. » 

 

 

5.2. Prise en charge de la MRC en pratique 

 
5.2.i. Gestion et pratique initiales 

 
a  Perception de la MRC 

La plupart des médecins surveillaient l’évolution de la maladie en suivant la clairance de la 

créatinine plus ou moins régulièrement. Ils s’inquiétaient différemment selon la gravité de la 

maladie. « Si c’est un stade léger, ça peut être une fois par an à tous les 6 mois. Si c’est plus 

important tous les 3 mois. » 

Beaucoup adaptaient leur prise en charge en fonction du stade de la maladie, craignant la 

iatrogénie. Certains introduisaient de nouveaux traitements pour protéger les reins. « Au-dessus 

de 60 mL/min, on est sur une surveillance régulière, au moins une fois par an. En dessous de 

60, on réévalue le traitement pour éviter des risques iatrogènes » « s’il est diabétique, tout ce 

qui est ARA2. Les hypertendus, j’essaie d’adapter avec les médicaments adaptés » « vérifier 

qu’il y ait un IEC ». 

Près de la moitié des MG demandait une échographie rénale dans le bilan initial de dépistage 

ou en cas de dégradation rapide. « vu la démographie médicale, idéalement je recherche la 

cause, donc je fais… une échographie rénale » 

 

 

b Education thérapeutique 

Quelques médecins parlaient de l’éducation thérapeutique qu’ils faisaient avec le patient afin 

de lui expliquer sa maladie, « faire comprendre… le côté chronique », et l’orienter sur les 

mesures à prendre. « je préconise des règles hygiéno-diététiques » « on va discuter de quelques 



27 
 

mesures hygiéno-diététiques, pas trop de protéines, bien boire » « faire comprendre au patient 

que le rein ne va pas bien ». 

Ils expliquaient l’impact des médicaments et de l’automédication sur les reins. « ne pas 

d’automédiquer avec n’importe quoi… Avec leur rein, on ne peut pas faire n’importe quoi en 

médicament ». 

Un seul médecin organisait un suivi avec l’infirmière ASALEE dans sa pratique. 

 

 

 

c Critères d’orientation 

En deçà d’un certain seuil, beaucoup de médecins orientaient au néphrologue. La moitié des 

médecins avaient pour valeur cible 30 mL/min. « Ceux qui sont inférieurs à 30, je les envoie 

systématiquement chez le néphrologue ». Un quart des médecins préférait envoyer le patient 

avant d’atteindre ce stade car cela les rendait plus serein dans leur prise en charge, à partir de 

45 mL/min, la valeur recommandée d’orientation. « en dessous de 45, j’aime bien avoir le 

néphrologue dans la boucle ». 

Aucun des médecins ne se référait au RAC seul ou en association au DFG pour orienter chez le 

néphrologue, même s’ils l’avaient demandé. Il ne savais pas quoi faire de ce résultat. Seuls 2 

des médecins avaient connaissance du KFRE afin de déterminer l’intérêt de demander un avis 

auprès du néphrologue dont un par l’intermédiaire d’un laboratoire. « j’ai vu, un labo a dû 

m’envoyer un papier… je ne l’ai pas encore mis en pratique ». Aucun des 2 médecins 

n’utilisaient le KFRE dans sa pratique, ni ne comptaient l’utiliser pour le moment car ils 

n’avaient qu’une connaissance limitée de son utilité et de son utilisation. 

 

 

d  Contrôle sur objectifs rémunérés 

Un médecin trouvait que sa pratique était influencée par des contrôles qui permettaient 

d’ordonner et d’uniformiser les pratiques en contrepartie d’une récompense financière. « On 

est contrôlé donc ça permet de cadrer un peu les choses… ce sont des objectifs sur les ROSP 

(rémunération sur objectif de santé publique ». Les objectifs annuels de dosage de créatinine et 

de recherche d’albuminurie sur échantillon d’urine chez les patients diabétiques ou hypertendus 

donnent des points nécessaires à l’obtention de rémunération sur objectifs. Ils rappellent 

également les recommandations. « par exemple, pour le patient hypertendu, d’avoir une 
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protéinurie sur créatininurie sur échantillon une fois par an, c’est quelque chose qui est 

recommandé, qu’on doit faire. » 

 

 

 

5.2.ii. Travail en réseau 

 
a  Le MG, pilier du réseau 

Dans la prise en charge globale de la MRC, les médecins abordaient le travail en partenariat 

avec d’autres professionnels de santé. Dans cette collaboration, le médecin généraliste s’érigeait 

en pilier de suivi du patient et d’échange avec ses confrères. « même s’il [le patient] voit le 

néphrologue, c’est quand même le médecin généraliste qui va le revoir le plus souvent, tous les 

3 mois » « on fait un partenariat avec le spécialiste ». 

 

 

b  Le Néphrologue, partenaire expert 

Pour les MG, le néphrologue n’était pas dans le cercle de prise en charge dès le début de la 

MRC, « je pense que le néphrologue ne fait pas forcément partie des personnes à solliciter en 

premier ». Le néphrologue était à consulter après une exploration du bilan par le MG. 

Cependant, son avis de spécialiste restait attendu pour indiquer la direction de la prise en charge, 

pour aider à l’éducation thérapeutique du patient et afin de prendre la responsabilité d’expliquer 

les complications et d’anticiper la dialyse ou la greffe rénale. « j’ai demandé avis au néphro 

pour savoir, comme elle est hypertendue, ce qu’on pouvait changer dans ses traitements », « 

pour faire la néphroprotection, équilibrer le diabète, contrôler la tension », « quelle fréquence 

les prises de sang, quelle fréquence il veut qu’il soit surveillé », « qu’il prépare le patient si 

jamais ». 

 

 

c  Autres partenaires 

Certains médecins ajoutaient au réseau de soin d’autres spécialistes médicaux et des 

professionnels paramédicaux afin de compenser un manque de temps ou avoir des avis 

spécialisés. « on met un suivi avec une infirmière ASALEE ou de pratique avancée pour qu’il 

soit vu tous les 3 mois », « pour l’insuffisant cardiaque, souvent le suivi se fait avec le 

cardiologue » 
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5.3. Freins au dépistage et Perspectives d’améliorations 

 
5.3.i. Freins 

 
a  Connaissances personnelles 

Au niveau du dépistage, le manque de connaissance en matière de MRC était le premier frein 

qui se révélait. « Très nettement, un manque de connaissances détaillées de mon côté. De 

connaissances et donc de confiance », « les limites de nos connaissances ». Leurs 

connaissances sur les complications rénales dans le diabète et dans l’hypertension artérielle 

constituaient la base de leur compétences dans le MRC. 

De plus, les seuils d’orientation au spécialiste n’étaient pas en adéquation avec la 

recommandation de l’HAS, qui est d’adresser au néphrologue à partir de 45 mL/min/1,73m² ou 

en cas de dégradation rapide. « je l’envoie quand j’ai une franche dégradation du DFG ou que 

c’est en stade pré-terminal vers 20 ou 30 ». Certains médecins déploraient le fait de ne pas 

savoir à quel moment il était le plus propice d’orienter le patient selon les différentes données 

cliniques et biologiques. « Savoir quand orienter… je le fais au jugé, mais mes critères sont des 

critères assez propres. Je ne sais pas si c’est ça ou pas les recommandations ». Une MG trouve 

que les recommandations apprises à la faculté et celles à appliquer diffèrent. « il y a des 

inadéquations entre ce qu’on a appris et ce qui est fait en pratique donc c’est pour ça qu’on 

sollicite le néphrologue et qu’on a besoin d’être guidé ». 

 

 

b Absence de dépistage 

Un autre frein exprimé est l’oubli, le fait de ne pas penser à dépister ou à faire attention aux 

valeurs demandées. « Le frein… va être personnel. C’est plus de ne pas y penser devant chaque 

patient. Je pense qu’on a tellement de choses à penser entre les vaccins, les dépistages pour les 

gens qui ont plus de 50 ans, pour les femmes… », « la MRC, si on ne la dépiste pas, on ne sait 

pas qu’elle est là ». 
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c  Profils complexes des patients 

Une difficulté pour les MG était le profil de patients âgées, polypathologiques et 

polymédiquées. Leur caractéristique de patients fragiles rendait la prise en charge plus 

compliquée dans le choix thérapeutique. « les patients polypathologiques… les équilibres 

thérapeutiques sont un peu plus compliqués », « la seule difficulté pour moi… c’est la 

iatrogénie ». 

 

 

d Démographie médicale 

Un autre frein était l’accès au médecin traitant pour le patient, ce qui limitait la possibilité de 

dépistage chez ces patients non suivis. « avoir un médecin traitant, dans votre secteur, pour un 

patient donné », « c’est d’avoir un référent ». 

 

 

Certains médecins exprimaient la difficulté d’accès au néphrologue en raison du nombre 

insuffisant de médecins. « Je ne vais pas me précipiter chez le spécialiste parce qu’on est dans 

une zone de déficit », « ils n’ont pas assez de place pour ça » 

 

 

Ils faisaient également mention de l’éloignement géographique pour consulter le néphrologue, 

avec la nécessité d’un transport pour les personnes âgées vivant en milieu rural. « les patients 

ne veulent pas aller à Orléans surtout si c’est des gens assez âgés et donc ça les embête d’aller 

à l’hôpital » 

Un seul médecin, qui a eu une expérience hospitalière et a conservé des contacts confraternels, 

exprimait qu’il n’a pas de difficulté à l’adressage. « quand on demande un avis néphro… je n’ai 

pas de soucis » 

 

 

e Correspondance avec néphrologue 

Pour les MG, la communication avec le spécialiste était une difficulté au parcours de soin. « j’ai 

l’impression qu’une fois qu’il [le patient] est dans la boucle du néphrologue, on n’a plus de 

retour ». Le changement de thérapeutique par le néphrologue avec une absence de réponse 

écrite au MG pouvait entraîner des erreurs dans le suivi du MG. 
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f Education thérapeutique 

Beaucoup de médecins trouvaient qu’expliquer au patient les différents aspects de la Maladie 

Rénale Chronique n’était pas toujours évident. Ils jugeaient que faire comprendre la chronicité 

de la maladie dépendait du patient et que cela influait sur le quotidien du patient. La difficulté 

résidait dans l’acceptation de la maladie par le patient et l’adhésion à sa nouvelle prise en 

charge. « Leur expliquer au quotidien, pas d’automédication, pas d’anti-inflammatoire… », 

« ce n’est pas facile de changer des habitudes ». 

 

 

 

g Accès à la formation 

Les médecins disaient ne pas avoir beaucoup de formations sur le sujet, mais un médecin s’en 

plaignait particulièrement, « il faut dire qu’on nous forme plus sur la maladie rénale 

chronique ». Et parmi les médecins remplaçants, 2 d’entre eux déclaraient ne pas avoir droit 

aux formations continues en raison de leur statut. Ils exprimaient leurs déceptions face aux 

accès limités aux formations, ce qui réduisait leur mise à jour de connaissance. « En tant que 

remplaçante, je suis au régime simplifié, donc je n’ai pas la FAF, je n’ai pas les DPC. Depuis 

ma formation initiale… je n’ai pas eu de formation particulière sur l’insuffisance rénale 

chronique », « je n’ai pas de formation depuis que je suis sortie », « En tant que remplaçant, 

on n’a pas accès au DPC, donc je n’ai pas de formation particulière si ce n’est, je pense, par 

exemple dans tous les topos de la journée médicale orléanaise ». 

 

 

 

5.3.ii. Parcours Idéal et Perspectives 

 
a  Médecin Généraliste, premier contact 

Les médecins s’accordaient tous à dire qu’il fallait que le médecin généraliste ait un rôle central 

dans la prise en charge, avec pour objectif la prévention. Ainsi, le patient malade rénale 

chronique devrait avoir un médecin traitant afin de bénéficier d’un dépistage précoce, d’une 

surveillance, de l’adaptation de son traitement rapidement et au moment opportun. « on reste 

centralisé sur le médecin traitant » , « c’est d’avoir un médecin traitant, dans votre secteur, 

pour un patient donné », « Nous, notre rôle de médecin traitant, c’est de faire de la 

prévention ». 
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b Relation Médecin - Patient 

Quelques médecins pensaient que dans la relation de confiance entre le médecin et le patient, 

le patient était capable d’entendre un discours d’information sur l’avancée possible de la MRC 

et son évolution vers la dialyse. Cette alerte du patient d’une aggravation significative de la 

maladie pouvait avoir un effet bénéfique sur l’investissement du patient et donc sur la 

surveillance. « Je pense c’est quand même important de leur parler tôt de la dialyse. Parce que 

parfois ça peut faire peur… je suis plutôt du côté des médecins qui disent comment ça peut 

évoluer ». 

 

 

c Réseau professionnel 

Certains médecins exprimaient la perspective du travail dans un réseau de soin 

pluriprofessionnel avec la collaboration de paramédicaux, pour le suivi « peut-être avec 

l’infirmière ASALEE ou l’IPA (infirmière en pratique avancée) », ou pour aider à adapter le 

traitement, avoir l’avis du pharmacien, « une coordination avec la pharmacie… ça me plairait 

que la pharmacienne me dise ‘là, par rapport à son DFG, on pourrait adapter’ ». 

Pour certains médecins, améliorer le lien avec les néphrologues permettrait une meilleure prise 

en charge, « une meilleure coordination, des courriers de temps en temps ». D’autres médecins 

aimeraient « qu’on ait un accès direct au néphrologue par mail ou téléphone ». 
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6. Discussion 

6.1. A propos de l’étude 

 
6.1.i. Discussion sur l’objectif 

L’objectif de l’étude était de rechercher les freins observés par les médecins généralistes dans 

le dépistage de la MRC et de déterminer des perspectives d’amélioration dans la prise en charge. 

L’intérêt de l’étude était de relever le point de vue et le ressenti des professionnels de santé qui 

se trouvent en première ligne de dépistage face à un problème de santé publique, tant sur le 

point sanitaire qu’économique. 

 

 

 

6.1.ii. Discussion sur la méthode 

La recherche qualitative, développée grandement à travers les sciences humaines, permet 

d’étudier des phénomènes sociaux afin de les comprendre par rapport aux études quantitatives 

qui servent à quantifier des phénomènes. Complémentaire à la recherche quantitative, elle 

convient particulièrement à la médecine générale en explorant des comportements, des opinions 

ou des pratiques. La recherche qualitative a permis aux interlocuteurs d’exprimer leurs points 

de vue sur l’ensemble du parcours de soin dans la MRC. 

La méthode par théorisation ancrée, à travers des entretiens, permet la production de théories 

en se basant sur les données empiriques. A travers les entretiens semi-dirigés, le verbatim a pu 

être codé puis analysé. 

 

 

 

6.1.iii. Limites 

 
a  Biais de sélection 

L’échantillonnage a été limité par l’absence de diffusion de l’invitation à l’entretien par la 

CPTS, ce qui a diminué la diversité des profils d’entretien. L’introduction de nouveaux 

participants dans l’échantillon a été réalisée par effet boule de neige. Cela a réduit la 

représentativité de l’échantillon. 
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Le moyenne d’âge des participants est plus jeune que la moyenne nationale des médecins 

libéraux (52,46 ans au 1er Janvier 2022 (37) [CARMF] et 50 ans pour les MG) (53,6 ans pour 

l’ensemble des médecins dans le Loiret (38)). 

Les femmes sont surreprésentées, l’échantillon ne représente pas la population des médecins 

généralistes sur l’ensemble du territoire (52,5% des MG en France au 1er janvier 2022) (46,1% 

pour l’ensemble des médecins du Loiret). 

 

 

b  Biais d’interprétation 

La qualité des entretiens et l’analyse ont été limitées par la présence d’un seul chercheur. 

 

L’étude qualitative nécessite dans l’analyse des données la conceptualisation et le codage des 

phénomènes recueillis par l’enquêteur. Cela passe forcément par des filtres subjectifs, 

personnels, sociaux, environnementaux, même si le chercheur se doit de rester neutre. 

Personnellement, le manque d’expérience dans le domaine, malgré des recherches et des 

lectures d’ouvrages sur le sujet, peut avoir impacté le travail de codage. 

 

 

c  Biais d’intervention 

L’entretien lors d’une étude avec méthode par théorisation ancrée nécessite une adaptation du 

guide au fil des entretiens en fonction des réponses des précédents interlocuteurs. Certains 

entretiens, en raison du manque de disponibilité des médecins et du manque de temps, se sont 

succédé limitant l’analyse itérative de certaines données. 

 

 

 

6.1.iv. Forces 

 
a  Originalité de l’étude 

Les précédentes études s’intéressant au dépistage et à la prise en charge de la MRC par les 

médecins généralistes dataient de 2016. Dans le département du Loiret, aucune étude n’avait 

été réalisée pour mettre en lumière les pratiques des MG dans le MRC. 
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b Validité interne 

Le guide d’entretien a été inspiré de précédentes études et ajusté en collaboration avec la 

directrice de thèse. La suffisance des données a été obtenue au 12e entretien. 

b Absence de conflit d’intérêt 

L’enquêteur n’a pas de conflit d’intérêt. 

 

 

 

6.2. Analyse et comparaisons 

 
a  Méconnaissances de la MRC 

Le premier frein au dépistage était le manque de connaissance de la MRC tandis que le 

deuxième frein retrouvé était l’absence de dépistage par omission. Certains MG considéraient 

qu’ils n’étaient pas suffisamment compétents dans ce sujet et qu’ils manquaient de 

connaissances. En effet, les médecins n’utilisaient pas la valeur du RAC dans la définition et la 

prise en charge de la maladie. De plus, la moitié des médecins orientaient le patient trop tard, à 

partir du stade 4 c’est-à-dire à partir d’un DFG inférieur à 30 mL/min/1,73m², contrairement 

aux recommandations de la HAS qui préconisent un avis néphrologique à partir de du stade 3B, 

soit 45 mL/min/1,73m² de DFG. Les médecins qui demandaient le RAC ne l’utilisaient pas 

comme critère d’adressage chez le néphrologue et ne savaient quoi faire de ce résultat. 

Les MG considéraient la MRC comme une maladie complexe et silencieuse, sa prise en charge 

étant dépendante et compliquée par les comorbidités des patients. C’est une maladie qui évolue 

de façon asymptomatique mais dont le dépistage par dosage de la créatinine est souvent 

généralisé à tous les patients ayant un bilan biologique. Mais, pour eux, c’est aussi une maladie 

dont l’intervention thérapeutique est différée à des stades plus avancés, avec le stade terminal 

nécessitant une prise en charge hors des compétences du MG. En 2014, certains médecins 

estimaient déjà que c’était une maladie complexe et méconnue qui nécessitait une réévaluation 

de l’enseignement de la néphrologie(16). 

 

 

Beaucoup de médecins utilisaient les recommandations de suivi du diabète afin d’établir celui 

de la MRC. En 2021, chez les nouveaux patients dialysés, la prévalence des patients dialysés 

atteints de diabète est de 48%, ceux ayant des pathologies cardiovasculaires est supérieure à 

40% selon le rapport du REIN 2021(39). Ces recommandations de prise en charge de 
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pathologies chroniques étaient alors utilisées pour les patients non diabétiques et n’ayant pas 

de pathologies cardiovasculaires, ce qui homogénéisait l’approche vers les recommandations 

de surveillance et de traitement. 

 

 

La iatrogénie était constamment mentionnée par les médecins, notamment dans les cas 

complexifiés par les comorbidités des patients. Les patients polypathologiques et polymédiqués 

représentaient une source de réflexion approfondie dans l’approche thérapeutique de la MRC. 

Par exemple, les patients atteints de MRC et sous anticoagulants oraux et/ou antiagrégant 

plaquettaires sont notamment plus à risque d’effets indésirables comme l’hémorragie(40). 

 

 

Afin d’améliorer l’observance et éviter les effets secondaires des traitements, l’éducation 

thérapeutique des patients était un moyen plébiscité par les MG dans leur pratique et dans celle 

des néphrologues. Inclure le patient en pré-dialyse, à partir d’un DFG inférieur à 30 mL/min, 

dans sa prise en charge permet d’obtenir une meilleure observance. Le patient se sent acteur de 

sa santé et devient impliqué dans les décisions le concernant. Cela revenait, selon A.S. Senghor, 

à une aide à la pratique des médecins(41). 

 

 

b  Réseau de soins 

Des MG trouvaient difficile de faire accéder leur patient aux spécialistes. En 2017, la Direction 

de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) retrouvait qu’environ 

1 français sur 2 a ressenti des difficultés d’accès à leurs spécialistes(42). En 2021, l’étude de 

Gourrat montrait que, dans un contexte d’offre en néphrologue insuffisante en France, 

l’orientation des patients par les MG aux néphrologues était tardive, avec une attitude curative 

plutôt que préventive. Il suggérait l’intégration dans le système ASALEE afin d’aider à la prise 

en charge.(43) 

 

 

Dans le cercle de professionnels de santé, les MG concevaient le rôle du néphrologue comme 

expert en premier lieu. Il était d’abord consulté afin d’adapter les traitements dans les stades 

pré-dialyses, d’indiquer des recommandations de suivi. Dans l’étude de Boudi en 2014, les MG 

sollicitaient les néphrologues à des stades tardifs de la MRC, ce qui était défavorable à la 
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protection de la fonction rénale. (16) De plus, ils se sentaient à l’époque démunis dans les stades 

précoces, alors qu’actuellement l’intégration des gliflozines, de l’éducation thérapeutique et des 

mesures hygiéno-diététiques comme traitement à part entière leur donne un sentiment 

d’accomplissement du devoir et donc de satisfaction dans la prise en charge. 

 

 

c Education thérapeutique 

Beaucoup de médecins travaillaient en collaboration avec les infirmières libérales ou avec des 

infirmières ASALEE ou en pratique avancée. Ils considéraient qu’intégrer ces professionnels, 

qui sont plus souvent en contact avec des patients fragiles, permettrait d’ajouter un interlocuteur 

habilité à prodiguer des conseils et des recommandations. De plus, l’éducation thérapeutique, 

élément essentiel dans le cadre de la MRC, est une pratique chronophage. En Lorraine, 

l’orientation des patients vers des infirmières spécialisées en éducation thérapeutique favorisait 

l’engagement du patient dans sa prise en charge (44). De plus, le suivi des patients diabétiques 

de type 2 par les infirmières ASALEE en collaboration avec le MG a déjà prouvé son efficacité, 

notamment quand le travail entre binôme médecin-infirmière est important(45). 

 

 

d Perspective d’ouverture du réseau de soin 

Certains médecins évoquaient l’intégration du pharmacien dans le cercle de professionnels de 

santé. Les pharmaciens d’officine étaient proches des patients et étaient leurs interlocuteurs 

réguliers. Dans certains pays d’Europe, leur rôle est plus étendu qu’en France. Par exemple, en 

Ecosse, les pharmaciens, en relation avec le médecin généraliste, peuvent dispenser aux patients 

leurs traitements et prodiguer des recommandations sur l’observance. Au Québec, en cas de 

baisse d’observance caractérisée par exemple par une diminution de prise des médicaments à 

l’officine, les patients diabétiques de type 2 peuvent bénéficier d’une consultation avec et à 

l’initiative du pharmacien où une analyse et un plan de traitement peuvent être établis, dans le 

cadre d’un protocole pluriprofessionnel établi entre le pharmacien et le médecin.(46–48) Ces 

mesures ont permis d’augmenter l’observance chez les patients chroniques, d’éviter du 

gaspillage de médicaments et également de réduire les coûts de santé dans ces différents pays. 

 

 

Dans l’étude de Bachelet en 2021, des laboratoires ont ajouté un texte informatif accompagnant 

des résultats anormaux de dosage de créatinine « Votre résultat biologique peut évoquer une 
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anomalie de la fonction rénale. Si celle-ci n’est pas connue, veuillez-vous rapprocher de votre 

médecin pour envisager la réalisation d’examens complémentaires » (49). Cette étude a établi 

la prévalence d’anomalie de fonction rénale à 11635 sur 331000 examens soit 3,5%. Elle 

suggérait l’idée d’ajouter de façon systématique ces phrases d’alerte sans réaliser d’étude sur 

l’efficacité réelle d’une telle mesure. Une intégration automatique dans le bilan ou dans le 

logiciel du MG de l’équation KFRE, validée dans plus de 30 pays et recommandée par la NICE, 

serait une aide au dépistage et à la prise en charge du patient. 

En s’inspirant des dépistages des cancers colo-rectaux et des cancers du sein, un dépistage 

organisé serait envisageable. En 2012, le groupe de travail de l’EUROSCREEN mettait en avant 

la balance bénéfice/risque favorable d’un dépistage du cancer du sein ce qui permet une prise 

en charge précoce d’atteintes cancéreuses et précancéreuses en dépit d’un risque de 

surdiagnostic(50). Les patients de plus de 60 ans pourraient recevoir un courrier proposant un 

dépistage sanguin et/ou urinaire. 

 

 

e Formations des MG 

Les médecins remarquaient un manque de formations sur la MRC. En 2017, l’étude de Proton 

montrait que l’informatisation de la gestion du développement professionnel continu (DPC) 

était un frein à la formation des MG. Ils sont pourtant nombreux à se former au moyen de lecture 

de revues médicales (96%) et de formations présentielles (94%) (51). Dans l’étude de Guével, 

chez les jeunes praticiens en 2017, d’une part, ils sont favorables à la formation médicale 

continue en présentielle permettant l’échange avec leurs pairs. D’autre part, bien qu’en attente 

de formations non-présentielles, ils avouent leur méconnaissance de l’organisation du système 

de formation continue(52). Les médecins remplaçants faisaient notamment revenir qu’ils n’ont 

pas droit aux formations dans les mêmes conditions. En effet, le système de formation par DPC 

n’est pas disponible aux médecins remplaçants. Cependant, les médecins remplaçants ont accès 

à d’autres moyens de formation en présentiel ou non tel que le Fonds d’Assurance Formation 

de la Profession Médicale (FAF PL) ou le Fonds Interprofessionnel de Formation des 

Professionnels Libéraux (FIF PL) (53,54). En 2017, Martinelli montrait que les médecins 

remplaçants participaient à la formation continue, mais que c’était surtout les plus jeunes qui 

étaient mal informés (55). Les médecins installés et remplaçants font part d’un système de 

formation continue opaque et peu connu. Une simplification du DPC permettrait une meilleure 

formation. L’étude d’une nouvelle méthode de recertification paraît être un axe d’investigation. 
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f Incitations financières 

Un MG estimait que sa pratique sur la prise en charge de la MRC est cadrée par les ROSP. 

Proposés en 2009 sous forme de Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) 

puis généralisés aux MG, les ROSP sont un mode de rémunération à la performance dont les 

objectifs à accomplir sont basés sur des recommandations de bonne pratique. Controversé à son 

création, les études montraient qu’il n’y a pas d’amélioration de la qualité des soins démontrée 

avec le CAPI et que les MG seraient plus sensibles à des dispositifs non monétaires, comme un 

allègement du temps administratif, une diminution des certificats médicaux(56). Il n’y a pas 

d’étude qui s’intéresse à une amélioration des soins à la suite des ROSP. Cependant, une 

modification de la pratique des MG libéraux a été observée avec une augmentation de la 

patientèle, du revenu des médecins et des coûts pour la Sécurité Sociale(57). 
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7. Conclusion 

La Maladie Rénale Chronique est un problème actuel de santé publique sous diagnostiqué. Le 

dépistage et la prise en charge précoces sont essentiels pour protéger la fonction rénale. C’est 

une maladie fréquente et progressive avec des risques de complications rénales et 

cardiovasculaires. Le médecin généraliste tient un rôle primordial dans la prise en charge. 

Dans l’étude, les médecins généralistes ont une vision de la MRC comme une pathologie 

complexe, difficile à prendre en charge seul en cabinet de ville. La prise en charge est rendue 

plus difficile chez les patients âgés, polypathologiques et polymédicamentés. Le premier frein 

au dépistage était la méconnaissance de la MRC. Le deuxième frein était le fait de ne pas penser 

systématiquement au dépistage. 

La première perspective d’amélioration du parcours de soin est de prendre en compte les bons 

paramètres biologiques définissant la MRC afin de la dépister le plus tôt possible chez tous les 

patients à risques. Le deuxième axe est d’améliorer l’organisation du travail pluriprofessionnel 

afin d’optimiser le suivi, en agrandissant le cercle de soin avec les infirmières, les pharmaciens 

et les laboratoires. Enfin, le dernier point est de renforcer l’alliance thérapeutique avec le patient 

grâce à l’éducation thérapeutique ; l’implication du patient permet de le rendre acteur de sa 

santé afin d’améliorer sa prise en charge globale. 

Des outils de suivi et de pronostics validés mais peu connus, tel le KFRE, pourraient également 

être intégrés automatiquement dans les logiciels informatiques des médecins généralistes ou sur 

les résultats de laboratoires. 
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9. Annexe 

Guide d’entretien 

1) Comment définissez-vous la maladie rénale chronique ? 

2) Comment dépistez-vous la maladie rénale chronique chez vos patients ? 

3) Quelle est votre prise en charge lors de la découverte de la maladie rénale 

chronique ? 

4) Comment assurez-vous la surveillance de votre patient atteint de maladie 

rénale chronique ? 

5) Sur quels critères orientez-vous vos patients vers le néphrologue ? 

6) Qu’attendez-vous de cette collaboration ? 

7) Quelles sont vos compétences et formations dans ce domaine ? 

8) Quelles sont pour vous les difficultés pour vous à la prise en charge de la 

maladie rénale chronique ? 

9) Pour vous, quel serait le parcours idéal d’un patient ? 

Question supplémentaire : Connaissez-vous le score KFRE ou en français 

SSR ? 
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Tableaux 

Tableau 1 : Pronostic de la Maladie Rénale Chronique selon le DFG et l’albuminurie 

 

Tableau 2 : Stratégie dans la Maladie Rénale Chronique selon le DFG et l’Albuminurie 
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Résumé :  
 
En France, la Maladie Rénale Chronique affecte 10% de la population adulte et reste sous-diagnostiquée. 

Elle évolue progressivement et silencieusement provoquant la survenue d’insuffisance rénale terminale, de 

complications cardiovasculaires et des décès précoces. Une prise en charge précoce de la MRC permet le 

ralentissement de son évolution. Le rôle du médecin généraliste est donc primordial au parcours de soin du 

patient. L’objectif de cette étude était donc d’explorer la pratique et les freins des médecins généralistes 

dans le parcours de soin de la MRC. 

Une étude qualitative a été réalisée par des entretiens individuels semi directifs, auprès de 13 médecins 

installés et remplaçants dans deux maisons pluriprofessionnelles du Loiret, de Septembre 2022 à Novembre 

2022. Les entretiens étaient enregistrés et retranscrits. Une approche par théorisation ancrée a permis 

d’analyser les données de façon itérative jusqu’à saturation des données. 

L’étude révèle que les médecins généralistes, pourtant au premier plan pour diagnostiquer la MRC chez 

leurs patients, sont confrontés à un manque de dépistage dû à une méconnaissance de la MRC. Un parcours 

de soins coordonné comportant un accès facilité vers le néphrologue permettrait d’améliorer la prise en 

charge des patients et renforcerait l’éducation thérapeutique 

L’étude met en exergue le rôle central des médecins généralistes dans le parcours de soins de la MRC, 

composée de 3 parties complémentaires : la gestion du dépistage et de la surveillance, l’éducation 

thérapeutique du patient et enfin l’échange et la coordination entre partenaires de santé. La promotion de 

l’éducation thérapeutique et la simplification d’accès aux formations contribuerait à l’amélioration de la 

prise en charge des patients. 
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